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Streszczenie
Torbiele zawiązkowe są jednymi z częstszych torbieli zębopochodnych szczęk związanymi z koronami zębów stałych, 
szczególnie z zatrzymanymi trzecimi zębami trzonowymi żuchwy. Obustronne i mnogie torbiele są zwykle powiązane 
z zespołami chorobowymi, tj. dysplazją obojczykowo-czaszkową i zespołem Gorlina. W pozostałych przypadkach 
należą one do rzadkości. Torbiele zawiązkowe są drugimi co do częstości występowania po torbielach korzeniowych, 
stanowią one 24% wszystkich torbieli prawdziwych szczęk. Autorzy przedstawiają rzadki przypadek olbrzymiej torbieli 
zębopochodnej żuchwy związanej z obecnością dwóch zatrzymanych zębów przedtrzonowych. W materiale Katedry 
i Kliniki Chirurgii Stomatologicznej UM w Poznaniu w ciągu ostatnich 30 lat podobny przypadek tak rozległej torbieli 
odnotowano tylko jeden raz. Pacjenci zwykle nie zgłaszają bólu ani innych niepokojących objawów. Badanie kliniczne 
może ujawnić brak zęba lub zębów w łuku, asymetrię twarzy oraz ubytek kości predysponujący do patologicznego 
złamania.
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Abstract
Dentigerous cysts are one of the most common odontogenic cysts of the jaws, being associated with the crowns of 
permanent teeth, especially unerupted mandibular third molars. Bilateral and multiple cysts are usually found in con-
nection with a number of syndromes that include cleidocranial dysplasia and Gorlin syndrome. In the absence of these 
syndromes, multiple dentigerous cysts are rare. Dentigerous cysts are the second most common odontogenic cysts after 
radicular ones, accounting for approximately 24% of all true cysts of the jaws. This paper presents an unusual case of 
a huge odontogenic cyst in a 49-year-old man associated with mandibular impacted premolars. During the last 30 years 
a similar case was observed in our material only once. They are randomly diagnosed in routine dental radiographs. The 
patients do not usually report pain or discomfort. Clinical examination reveals a missing tooth or teeth, facial asymmetry 
and a lesion of the bone which predisposes to pathologic fracture.
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Wstęp
Jedną z częstszych zmian patologicznych zwią-
zanych z zawiązkami zębów są torbiele zawiązko-
we. Częściej występują w żuchwie niż w szczęce 
i dotyczą zębów stałych. W żuchwie najczęściej 
rozwijają się w okolicach zębów mądrości i zę-
bów przedtrzonowych, a w szczęce kłów i zębów 
mądrości. Mogą być spowodowane obecnością 
zębów nadliczbowych lub dodatkowych. Torbiel 
zawiązkowa (cystis follicularis) jest łagodną zmia-
ną zębopochodną, rozwijającą się z nabłonka 
szkliwnego brzegu siecznego lub powierzchni żu-
jącej zawiązka zęba. Powstaje na skutek prolife-
racji i ekspansji komórek wysp nabłonka szkliw-
nego, które tworzą jamę patologiczną wysłaną 
nabłonkiem i wypełnioną płynem [1, 2, 3]. Torbiel 
zawiązkowa stanowi drugą co do częstości wystę-
powania po torbieli korzeniowej. Charakteryzuje 
się powolnym, bezbolesnym wzrostem. Wykrywa-
na jest często podczas badania przedmiotowego, 
jako rozdęcie wyrostka zębodołowego, po stwier-
dzeniu braku zęba stałego w łuku zębowym bądź 
też przypadkowo na zdjęciu radiologicznym. Nie-
rozpoznane powodują znaczną destrukcję kości, 
grożącą złamaniem patologicznym, a nawet mogą 
dać początek zmianom nowotworowym. Mogą 
także powodować rozsunięcie korzeni zębów, za-
nik kości z ucisku, jej ścieńczenie z objawem ugi-
nania i chrzęstu pergaminowego (crepitatio, objaw 
Dupuytrena), brak zęba stałego w łuku zębowym 
po terminie jego fizjologicznego wyrzynania i po-
jawienie się stanu zapalnego [4, 5, 6, 7]. W zależ-
ności od lokalizacji i rozmiarów torbieli oraz wieku 
i stanu ogólnego chorego dokonuje się wyboru 
chirurgicznej metody leczenia. 
Cel pracy
Celem pracy było przedstawienie rzadkiego przy-
padku olbrzymiej torbieli związkowej żuchwy zwią-
zanej z zatrzymanymi całkowicie zębami 44 i 35. 
Pacjent lat 49 zgłosił się do Kliniki Chirurgii 
Stomatologicznej z powodu narastającego wy-
Katarzyna Błochowiak, Joanna Pluskota, Stanisław Grajewski, Jerzy Sokalski
100 DENTAL FORUM  /2/2013/XLIPRACE KAZUISTYCZNE
górowania w przednim odcinku żuchwy. Zlecono 
zdjęcie pantomograficzne, na którym wykazano 
obecność olbrzymiej torbieli żuchwy w odcinku 
44 do 36 oraz obecność dwóch zatrzymanych 
zębów 44 i 34 (Rycina 1). W badaniu klinicznym 
stwierdzono wygórowanie w okolicy zębów siecz-
nych dolnych z objawem chełbotania w miejscu 
największego zaniku kości oraz objaw Düputrena. 
Badaniem chlorkiem etylu wykazano prawidłową 
żywotność pozostałych zębów żuchwy. Ze wzglę-
du na rozległość torbieli podjęto decyzję o zasto-
sowaniu leczenia dwuetapowego. W pierwszym 
etapie leczenia wycięto przednią ścianę torbieli 
w okolicy wierzchołków zębów siecznych dol-
nych, ewakuowano płynną, niehomogenną treść 
koloru bursztynowego zawierającą domieszkę 
ziarnistości (Rycina 2). Materiał zawierający pełną 
grubość ściany torbieli przesłano do badania hi-
stopatologicznego, które potwierdziło rozpozna-
nie kliniczne. Jamę kostną wypełniono setonem 
z kamfenolem i jodoformem (Rycina 3). Zlecono 
Clindamycin MIP 0,6 2x1 i Ketonal forte 3x1 oraz 
wymianę setonu co dwa dni. Po upływie tygo-
dnia pacjenta zaopatrzono obturatorem (Rycina 
4). Na comiesięcznych wizytach kontrolnych do-
konywano korekty obturatora. W trakcie leczenia 
wykonywano zdjęcia pantomograficzne, w celu 
obserwowacji zmniejszania się wielkości zmiany 
(Rycina 5). Po okresie półtora roku od pierwsze-
go zabiegu usunięto zęby przyczynowe 44 i 35 
i wyłuszczono pozostałą część mieszka torbieli 
(Rycina 6).
Dyskusja
Leczenie torbieli jest wyłącznie chirurgiczne. 
Preferowaną metodą jest całkowite wyłuszcze-
nie mieszka torbieli, czyli cystektomia, historycz-
nie nazywana metodą Partcha II. W wybranych 
przypadkach stosuje się metodę marsupializacji 
czyli cystotomii (metoda Partcha I), metodę dwu-
etapową, wyłuszczenie z kiretażem oraz metodę 
osteoplastyczną. Podczas cystotomii odbarcza 
się torbiel poprzez wycięcie przedsionkowej lub 
podniebiennej ściany torbieli i przekształcenie 
jej w jamę oboczną jamy ustnej. Wadą jest po-
zostawienie mieszka torbieli, co niesie ze sobą 
ryzyko wznowy lub transformacji nowotworowej. 
Obecnie cystotomia stosowana jest najczęściej 
w przypadku dużych torbieli [6, 8]. Dekompre-
sja torbieli powoduje mniejszą liczbę powikłań, 
takich jak złamania patologiczne, uszkodzenia 
struktur anatomicznych, powikłania zapalne. 
Umożliwia samoistne wyrzynanie się zębów za-
trzymanych lub ułatwia ich ortodontyczne spro-
wadzenie do łuku zębowego [4, 9]. Korzystną 
modyfikacją tej metody jest metoda dwuetapowa 
zastosowana w przedstawianym opisie przypad-
ku, polegająca na wytworzeniu okna w przed-
niej ścianie torbieli (zabieg okienkowania, fene-
stracji), co umożliwia ewakuację jej zawartości, 
zmniejszenie ciśnienia płynu i stworzenie warun-
ków do odbudowy kostnej na obwodzie zmiany. 
Ubytek kostny po zabiegu fenestracji wypełnia 
się czasowo setonem jodoformowym i docelowo 
obturatorem. W przypadku uczulenia na jod oraz 
chorób tarczycy stosuje się seton nasączony gli-
ceryną lub balsamem peruwiańskim. Po znacz-
nym zmniejszeniu się rozmiarów ubytku wyko-
nuje się zabieg wyłuszczenia mieszka torbieli. 
Niejednokrotnie obserwuje się przemieszczenie 
zębów zatrzymanych w kierunku szczytu wy-
rostka zębodołowego, powrót zębów przechy-
lonych do pozycji anatomicznej, normalizację 
konturów kości. Również podczas dwuletniego 
okresu leczenia przedstawionego pacjenta fakt 
przemieszczenia się zatrzymanych zębów zo-
stał zaobserwowany, co ułatwiło ich operacyj-
ne usunięcie. Zaletą metody dwuetapowej jest 
brak konieczności leczenia endodontycznego 
zębów w sąsiedztwie zmiany [6, 8]. Badanie hi-
stopatologiczne ostatecznie weryfikuje charak-
ter zmiany i umożliwia wykluczenie obecności 
podobnych radiologicznie patologii, takich jak: 
szkliwiak, keratocysta, pseudogruczołowy guz 
zębopochodny, włókniak szkliwiakowy, wapnie-
jący nabłonkowy guz zębopochodny [4, 9, 10]. 
W leczeniu torbieli konieczne jest stałe kliniczne 
i radiologiczne monitorowanie procesu leczenia. 
Największe różnice obserwuje się w 2, 6 i 12 
miesiącu leczenia. W dwuetapowym leczeniu 
wykorzystuje się zdolność kości do samoistne-
go gojenia, która obniża się z wiekiem pacjen-
ta. Negatywny wpływ ma także kształt ubytku 
kostnego, a w mniejszym stopniu jej rozmiar [11]. 
Największe zmiany w gęstości kości obserwuje 
się w 6 miesiącu leczenia. Nie wpływa na nie 
płeć oraz początkowa średnica zmiany. W le-
czeniu torbieli nie jest wymagane użycie mate-
riałów kościozastępczych, a przebudowa kości 
na podłożu skrzepu przebiega szybciej niż po 
augmentacji kości [12]. Enukleacja polegająca 
na jednoczasowym i doszczętnym usunięciu 
torbieli wraz z dodatkowym kiretażem chemicz-
nym kości jest preferowana w leczeniu kerato-
cysty. Podczas zabiegu usuwa się doszczętnie 
wyściółkę jamy kostnej i stosuje się miejscowo 
roztwór Carnoya lub krioterapię. Ma to zapobiec 
ewentualnej wznowie torbieli [13].
Podsumowanie
Torbiele zębopochodne są stanami chorobowymi 
szczęk, które mogą długo rozwijać się bezobjawo-
wo. Nierozpoznane powodują znaczną destrukcję 
kości, grożącą złamaniem patologicznym, a nawet 
mogą dać początek zmianom nowotworowym. Le-
czenie jest wyłącznie chirurgiczne. Podczas terapii 
wymagane jest stałe kliniczne i radiologiczne mo-
nitorowanie jej przebiegu. W naszej Klinice w przy-
padku dużych torbieli szczęk rekomendowana jest 
metoda dwuetapowa.
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Rycina 1. Diagnostyczny ortopantomogram.
Figure 1. Diagnostic orhtopantograph.
Rycina 4. Obturator zamykający wejście do jamy torbieli.
Figure 4. Obturator closing entrance to the cyst.
Rycina 5. Jama torbieli po okresie 1,5 roku leczenia.
Figure 5. Cyst chamber after 1.5 years of treatment.
Rycina 6. Usunięcie zęba przyczynowego i mieszka tor-
bieli.
Figure 6. Removal of causing tooth and cyst follicle.
Rycina 2. Fenestracja torbieli.
Figure 2. Cyst fenestration.
Rycina 3. Opatrunek we wnętrzu jamy torbieli.
Figure 3. Dressing inside cyst chamber.
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